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ATTENZIONE,MOLTO IMPORTANTE:  
Il materiale didattico reperibile on-line 
non è sostitutivo dei libri di testo, ma 
integrativo di questi, e costituisce una 
guida per la selezione ed una migliore 
comprensione degli argomenti da 
studiare.  
NON E’ PERTANTO SUFFICIENTE 
PER UNA PREPARAZIONE 
COMPLETA ALL’ESAME. 
 
Organi, sistemi, apparati del corpo umano 
-Per organo si intende una parte del ns. corpo di forma definita, 
separabile e costituita da vari tessuti. Gli organi sono raggruppati 
in sistemi o apparati. 
-Il sistema è un insieme di organi che sono omogenei per 
struttura, funzione ed origine embriologica (esempio: sistema 
nervoso centrale o S.N.C.). 
-L’apparato è un insieme di organi che sono diversi per struttura, 
funzione ed origine embriologica, ma che collaborano per 
svolgere una o più funzioni in comune (esempio: apparato 
digerente). 
Gli organi del corpo umano 
-Gli organi del nostro corpo si dividono in organi 
cavi (esempio: stomaco, vescica urinaria) ed organi 
pieni o parenchimatosi (esempio: fegato, reni). 
La parte centrale di un organo cavo è definita lume. 
-Inoltre gli organi possono essere pari [ne abbiamo 
due (dex. e sin.), tipo i polmoni o i reni] od impari 
(ne abbiamo uno solo, tipo il cuore). 
 
In generale, la parete degli organi cavi ha una struttura tipica detta 
a tonache (strati) sovrapposte.  
 
Partendo dall’interno e procedendo verso l’esterno si trovano: 
 
 1. TONACA MUCOSA, costituita sempre da un epitelio di 
rivestimento, una lamina basale ed una lamina propria della 
mucosa (formata da t.c. fibrillare lasso). La lamina propria della 
muscosa contiene ghiandole esocrine e vasi sanguigni. 
 
 2. TONACA SOTTOMUCOSA, costituita da t.c. fibrillare 
lasso. Essa contiene ghiandole esocrine e vasi sanguigni. 
  
  3. TONACA MUSCOLARE, costituita in genere da tessuto 
muscolare liscio. Solitamente sono presenti 2 strati: 
uno circolare interno ed uno longitudinale esterno. 
 
 4. TONACA AVVENTIZIA (formata da un sottile strato di t.c. 
fibrillare lasso) o TONACA  SIEROSA (formata da uno strato di 
cellule appiattite, dette mesoteliali, e da un sottile strato di t.c. 
fibrillare lasso). Esempi di tonache sierose sono: il pericardio 














-Gli organi pieni o parenchimatosi (esempio: pancreas) sono circondati da una 
capsula di t.c. fibrillare denso. Va però rilevato che esistono organi pieni circondati 
da una tonaca sierosa (esempio: polmoni, circondati dalla pleura). 
-Da questa capsula nascono dei setti di t.c. fibrillare denso che si dirigono in 
profondità suddividendo l’organo in parti più piccole (lobi e lobuli). Tali setti 
costituiscono una specie di impalcatura dell’organo. 
-Gli organi pieni di solito presentano sulla loro superficie una zona detta ilo che 
rappresenta il punto in cui i vasi sanguigni entrano (arterie) o escono (vene) 
dall’organo stesso. Inoltre, a livello dell’ilo, esce il (con)dotto escretore principale 
dell’organo, se questo organo e’ una ghiandola esocrina.  
I vasi sanguigni si ramificano decorrendo nei setti connettivali, che contengono 
anche le radici ramificate del (con)dotto escretore. 
-Fra i setti sono presenti le cellule che formano il parenchima dell’organo. Si tratta 
per lo piu’ di cellule di natura epiteliale o linfoide. Fra le cellule sono presenti fibre 
reticolari che formano un’ulteriore impalcatura dell’organo. 
Schema di un organo pieno con 
organizzazione in lobi e lobuli. 
1, dotto escretore; 









Le articolazioni sono quei dispositivi che, unendo le ossa, formano lo scheletro. 
 
Le articolazioni si dividono in: 
 -ARTICOLAZIONI FISSE O SINARTROSI 
 -ARTICOLAZIONI SEMI-MOBILI , O ANFIARTROSI, O SINFISI 
 -ARTICOLAZIONI MOBILI O DIARTROSI 
 
-Le sinartrosi (articolazioni per continuità) vengono classificate in base al tipo di 
tessuto che unisce la ossa: 
  
 -SUTURE O SINDESMOSI: T.C.FIBRILLARE DENSO 
 -SINOSTOSI: TESSUTO OSSEO 
 -SINCONDROSI: CARTILAGINE IALINA 
Le articolazioni 
-Nelle sinfisi il tessuto presente tra le due ossa e’ cartilagine fibrosa. 
 
-Le diartrosi sono articolazioni per contiguità che si classificano in base alla forma 
delle superfici articolari.  
Tutte le diartrosi presentano comunque delle caratteristiche comuni: 
 
 -CAPSULA  ARTICOLARE (T.C. FIBRILLARE DENSO) 
 -LEGAMENTI (T.C. FIBRILLARE DENSO) 
 -CAVITA’ ARTICOLARE 
 -CARTILAGINE ARTICOLARE (IALINA, PRIVA DI PERICONDRIO) 
 -MEMBRANA SINOVIALE (T.C. FIBRILLARE LASSO) 
 -LIQUIDO SINOVIALE 
 
IN ALCUNE DIARTROSI SONO PRESENTI  MENISCHI O CERCINI ARTICOLARI 
(COSTITUITI DA CARTILAGINE FIBROSA). 
• La capsula articolare è una specie di 
manicotto che circonda e protegge 
l’articolazione. Il t.c. fibrillare denso che la 
costituisce è in continuità con il periostio 
delle ossa. Pertanto, la capsula contribuisce 
a mantenere le ossa articolari alla giusta 
distanza. 
• I legamenti sono strutture a nastro che si 
trovano per lo più all’esterno della capsula 
articolare. Servono a rinforzarla, a limitare i 
movimenti delle due ossa e a mantenerle alla 
giusta distanza.    
-La cavità articolare separa le due superfici 
articolari.  
 
-La cartilagine articolare riveste le due superfici 
articolari, essendo di tipo ialino minimizza gli attriti 
duranti i movimenti. Non è rivestita da pericondrio, 
che creerebbe attrito durante i movimenti. La 
mancanza di pericondrio la rende molto delicata. E’ 
nutrita tramite il liquido sinoviale.  
 
-La membrana sinoviale riveste internamente la 
capsula articolare e si riflette sulle due ossa, 
arrestandosi dove inizia la cartilagine articolare.  
 
 
LA CARTILAGINE ARTICOLARE E’ DI TIPO IALINO E SENZA PERICONDRIO 
NELLA MEMBRANA SINOVIALE TROVIAMO DUE TIPI DI 
CELLULE: 
 
-A: CELLULE SIMILI A MACROFAGI 
-B: CELLULE SIMILI A FIBROBLASTI 
 
 
IL LIQUIDO SINOVIALE  E’ PRODOTTO IN PARTE DALLE 
CELLULE SINOVIALI ED IN PARTE DERIVA DAI CAPILLARI 
SANGUIGNI DEL T.C.FIBRILLARE LASSO PRESENTE SOTTO 
LE CELLULE SINOVIALI. 
 
 IL LIQUIDO SINOVIALE CONTIENE MOLTO ACIDO 
IALURONICO E GLICOPROTEINE E SERVE PER NUTRIRE LA 
CARTILAGINE ARTICOLARE E PER LUBRIFICARE LE 
SUPERFICI ARTICOLARI.  
 1. ARTRODIE 
 2. ENARTROSI 
 3. CONDILOARTROSI 
 4. ARTICOLAZIONE  A  SELLA 
 5. GINGLIMI ANGOLARI 
 6. GINGLIMO LATERALI 
Tipi di diartrosi 
PULEGGIA 
• Nelle diartrosi, le superfici articolari sono piatte e 
consentono movimenti limitati. 
• Nelle enartrosi, una delle superfici ha la forma di un 
segmento di sfera, mentre l’altra è concava ed accoglie 
al suo interno, in maniera più o meno completa, il 
segmento di sfera. Consentono movimenti assai 
accentuati.  
• Nelle condiloartrosi la situazione è simile alle enartrosi, 
però, invece di un segmento di sfera, ci troviamo di 
fronte ad una superficie elissoidale. Pertanto, i 
movimenti saranno più limitati rispetto alle enartrosi.  
• Nelle articolazioni a sella, le superfici articolari hanno 
forma a sella, come dice il loro nome. Consentono una 
certa varietà di movimenti 
• Nei giglimi angolari, una delle superfici ha la forma di un 
cilindro posto orizzontalmente, con un solco in posizione 
centrale che gli gira intorno (=puleggia).L’altra superficie 
è concava e presenta al centro una cresta che si adatta 
al solco. E’ consentito un solo tipo di movimento 
(flessione/estensione).   
PULEGGIA 
SOLCO 
• Nei ginglimi laterali, una delle due superfici 
ha forma di cilindro posto verticalmente, 
mentre l’altra è concava e circonda, 
parzialmente, il cilindro verticale.  
• I ginglimi laterali sono completati da un 
legamento che mantiene il cilindro 
verticale in contatto con la superficie 
concava 
• Essi consentono movimenti di rotazione 
del cilindro all’interno della superficie 
concava.  
LA COLONNA VERTEBRALE 
• E’ formata dalla sovrapposizione di 32-34 
ossa brevi o corte, le vertebre: 
• 7 vertebre cervicali 
• 12 vertebre toraciche 
• 5 vertebre lombari 
• 5 vertebre sacrali 
• 3-5 vertebre coccigee 
 

• UNA VERTEBRA TIPO CONSTA DI UN 
CORPO (ANTERIORE) E DI UN ARCO 
(POSTERIORE).  
• FRA IL CORPO E L’ARCO E’ COMPRESO 
IL FORO VERTEBRALE.  
• DALLA SOVRAPPOSIZIONE DEI FORI 
VERTEBRALI SI FORMA IL CANALE 
VERTEBRALE, CHE CONTIENE IL 
MIDOLLO SPINALE. 
• IL CORPO DELLE VERTEBRE HA FORMA 







PROCESSI ARTICOLARI SUP. 
PROCESSI ARTICOLARI  INF. 
 
• L ’ ARCO E ’  FORMATO DALLE RADICI (O 
PEDUNCOLI) CHE SONO ATTACCATI AL CORPO 
E DALLE LAMINE, CHE SI UNISCONO 
POSTERIORMENTE. 
 
• L’ARCO PRESENTA UN PROCESSO SPINOSO 
(POSTERIORE) E DUE PROCESSI TRASVERSI 
(LATERALI).  
 
• INOLTRE PRESENTA I PROCESSI ARTICOLARI 
INFERIORI E SUPERIORI PER LA VERTEBRA 
SOTTOSTANTE E QUELLA SOPRASTANTE. 
LE VERTEBRE SI ARTICOLANO FRA DI LORO A DUE 
LIVELLI: 
 
-A LIVELLO DEGLI ARCHI MEDIANTE I PROCESSI 
ARTICOLARI SUPERIORI ED INFERIORI (SI TRATTA 
DI ARTRODIE). 
 
-A LIVELLO DEI CORPI MEDIANTE I DISCHI 
INTERVERTEBRALI (SI TRATTA DI SINFISI).  
 
IL PRIMO DISCO INTERVERTEBRALE E’ FRA C2 E 
C3, L’ULTIMO FRA L5 E S1. 
I DISCHI INTERVERTEBRALI LOMBARI SONO 
QUELLI PIU’ SPESSI (10-15 mm) E PIU’ SOLLECITATI 
DAL PESO DEL CORPO. 
Anello fibroso in periferia 
(costituito da cartilagine 
fibrosa). 
Nucleo polposo al centro 
[costituito da un tipo 
particolare di t.c. fibrillare 
lasso, molto idratato (85% di 
acqua) con fibre reticolari, 




ARTICOLAZIONE DEL GOMITO 
 
E’ FORMATA DA 3 
ARTICOLAZIONI: 
 
1: OMERO-ULNARE (GINGLIMO 
ANGOLARE) 
 
2: OMERO-RADIALE (ART. 
CONDILOIDEA) 
 
3: RADIO-ULNARE PROSSIMALE 
(GINGLIMO LATERALE) 
 
RADIO E ULNA SONO POI 
ARTICOLATI ANCHE TRAMITE 
L’ARTICOLAZIONE  RADIO-
ULNARE DISTALE (GINGLIMO 
LATERALE).  
LO STRETTO SUPERIORE 
DELLA PELVI SEPARA LA 
GRANDE PELVI 
(SUPERIORE) DALLA 
PICCOLA PELVI (INFERIORE) 
STRETTO SUPERIORE DELLA PELVI, FORMATO 
DA (DALL’INDIETRO IN AVANTI): 
 
-PROMONTORIO DEL SACRO 
-MARGINE ANTERIORE DELL’ALA DEL SACRO 
-LINEA ARCUATA DELL’ILEO 




E’ il principale muscolo inspiratorio e separa la 
cavità toracica da quella addominale. 
La funzionalità del diaframma è essenziale per la 
respirazione e quindi per la vita.   
Ha la forma di una doppia cupola con concavità 
inferiore.  La parte centrale, piatta, è il centro 
frenico (tendineo: formata da t. c. fibrillare denso), 
mentre la parte periferica è carnosa (costituita da 
tessuto muscolare scheletrico). Presenta due 
facce: una superiore (toracica),una inferiore 
(addominale).  
IL DIAFRAMMA 
Quando si contrae, il diaframma tende ad 
appiattirsi, causando un aumento di volume 
della cavità toracica. Contemporaneamente il 
volume della cavità addominale diminuisce e la 
pressione intraddominale aumenta.  
Pertanto il diaframma si contrae non solo 
durante la inspirazione, ma svolge anche un 
ruolo fondamentale in tutte quelle condizioni in 
cui è necessario un aumento della pressione 
intraddominale (parto, tosse, vomito, etc.). 
AZZURRO= ESPIRAZIONE 
ROSSO= INSPIRAZIONE 
ORIGINE DEI FASCI DI FIBRE MUSCOLARI 
DEL DIAFRAMMA: 
 
-CORPI DELLE PRIME 4 VERTEBRE  
LOMBARI 
 
-FACCIA POSTERIORE DELLO STERNO 
 
-ULTIME 6 COSTE 
• ORGANO PARI O IMPARI? 
• ORGANO PIENO O CAVO? 
• FA PARTE DELL’APPARATO……. 
• E’ LOCALIZZATO……. 
• E’ IN RAPPORTO CON….. 
• DESCRIZIONE ANATOMIA MACROSCOPICA 
• (FORMA, DIMENSIONI, PESO, ETC.) 
• DESCRIZIONE ANATOMIA MICROSCOPICA 
 (STRUTTURA) 
Apparato cardiovascolare 
-È formato da un organo centrale, il cuore, e da numerosi canali ramificati, i vasi 
sanguiferi o sanguigni, nei quali circola il sangue. Il cuore ed i vasi sanguigni 
costituiscono un sistema chiuso.  
 
-Il cuore è un organo cavo, impari, diviso in due metà (destra e sinistra) non più  
comunicanti tra loro dal momento della nascita. Ogni metà è formata da due 
cavità sovrapposte e comunicanti fra loro: atrio, superiormente, e ventricolo, 
inferiormente. 
 
-Il cuore è situato nella cavità toracica, precisamente nel mediastino anteriore, 
fra i due polmoni, sopra il diaframma. È per i 2/3 spostato a sinistra. È 
contenuto in un sacco connettivale, il pericardio fibroso, rivestito internamente 
da una membrana sierosa, il pericardio sieroso.   
L’apparato cardiovascolare è suddivisibile in due grandi settori: 
 Grande circolazione, o circolazione sistemica. Ha inizio dal ventricolo sinistro 
del cuore con l’arteria aorta, che mediante le sue numerose ramificazioni e la formazione di 
capillari sanguiferi, distribuisce il sangue ricco di O2 all’intero organismo (TRANNE PARTE 
DEI POLMONI). La grande circolazione termina nell’atrio destro dove sboccano la vena cava 
inferiore, la vena cava superiore e il seno coronario. Nella grande circolazione le arterie 
contengono sangue ricco di O2, le vene sangue ricco di CO2. 
  
 Piccola circolazione, o circolazione polmonare. Ha inizio dal ventricolo destro 
del cuore con l’arteria polmonare che, biforcandosi in un ramo destro ed uno sinistro, porta 
sangue povero di O2 ai polmoni. All’interno di questi il sangue perde CO2 ed acquisisce O2. 
Da ogni polmone originano 2 vene polmonari e la piccola circolazione termina nell’atrio 
sinistro dove confluiscono le 4 vene polmonari. La piccola circolazione è pertanto 
caratterizzata da sangue povero di O2 nelle arterie e da sangue ricco di O2 nelle vene.    

IL PERICARDIO 
 Il pericardio è un sacco che avvolge il 
cuore.  
 Esternamente troviamo il pericardio 
fibroso, costituito da t.c. fbrillare denso. 
Il pericardio fibroso è ancorato al centro 
frenico del diaframma, alla faccia 
posteriore dello sterno e si continua con 
la tonaca avventizia dei grossi vasi 
(arterie e vene) che nascono dal o 
terminano nel cuore. 
  
IL PERICARDIO 
 Più all’interno vi è il pericardio sieroso, formato da 2 foglietti 
che si continuano uno coll’altro:  
 
 -il più interno (o foglietto viscerale) è detto anche epicardio;  
 -il più esterno è detto foglietto parietale del pericardio 
sieroso.  
 
 Questi due foglietti sono formati da uno strato di cellule 
appiattite (cellule mesoteliali), da una lamina basale e da un 
sottilissimo strato di t.c. fibrillare lasso. 
 
 Fra questi due foglietti è presente una cavità quasi virtuale, 
detta cavità pericardica, che contiene una piccolissima 
quantità di liquido, il liquido pericardico, che funge da 
lubrificante. 
IL CUORE 
• Ha la forma di una piramide con base rivolta 
in alto ed apice rivolto in basso. 
• L’asse maggiore del cuore (12 cm.) è diretto 
dall’alto verso il basso, dall’indietro in avanti 
e da destra a sinistra 
• L’asse trasversale misura circa 9 cm. 
• L’asse antero-posteriore circa 6 cm. 
 
• Il peso del cuore è compreso fra 250 e 300 g. 




IL CUORE PRESENTA DUE FACCE: 
1. ANTERIORE O STERNO-COSTALE 
2. POSTERO-INFERIORE O DIAFRAMMATICA 
 
IL CUORE PRESENTA 3 MARGINI: 
1. MARGINE DESTRO 
2.MARGINE INFERIORE O ACUTO 
3. MARGINE SINISTRO O OTTUSO 
 
SULLA SUPERFICIE DEL CUORE SONO VISIBILE VARI SOLCHI: 
1.SOLCO ATRIO-VENTRICOLARE O CORONARIO: SEPARA IN SUPERFICIE GLI ATRI DAI VENTRICOLI 
2. SOLCO INTERVENTRICOLARE ANTERIORE: SEPARA IN SUPERFICIE ED ANTERIORMENTE I DUE 
VENTRICOLI 
3. SOLCO INTERVENTRICOLARE POSTERIORE: SEPARA IN SUPERFICIE E POSTERIOREMENTE I DUE 
VENTRICOLI 
4. SOLCO INTERATRIALE: SEPARA IN SUPERFICIE I DUE ATRI (VISIBILE SOLO SULLA BASE DEL 
CUORE) 
 
CARATTERISTICHE MORFOLOGICHE DELL’ATRIO DESTRO:  
L’ATRIO DESTRO HA LA FORMA DI UN CUBO E PRESENTA 6 PARETI. 
1.PARETE MEDIALE: CORRISPONDE AL SETTO INTERATRIALE CHE SEPARA I DUE ATRI. PRESENTA 
UNA DEPRESSIONE, DETTA FOSSA OVALE, CHE CI RICORDA COME, DURANTE LA VITA INTRA-
UTERINA, I DUE ATRI COMUNICHINO PER MEZZO DI UN FORO, DETTO IL FORO OVALE. NELLA 
FACCIA MEDIALE TROVIAMO ANCHE LO SBOCCO DEL SENO CORONARICO, UNA GROSSA VENA CHE 
RIPORTA NELL’ATRIO DESTRO LA MAGGIOR PARTE DEL SANGUE CHE HA NUTRITO IL MIOCARDIO.  
2. PARETE POSTERIORE: IN ALTO, PRESENTA LO SBOCCO DELLA VENA CAVA SUPERIORE, IN BASSO 
PRESENTA LO SBOCCO DELLA VENA CAVA INFERIORE.  
3.PARETE SUPERIORE: PRESENTA L’IMBOCCATURA DELL’AURICOLA DESTRA, UNA CAVITA’ 
TRIANGOLARE CHE AUMENTA IL VOLUME DELL’ATRIO DESTRO. 
4. E 5. PARETE LATERALE ED INFERIORE: NON PRESENTANO CARATTERISTICHE DEGNE DI NOTA. 
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6. PARETE ANTERIORE: PRESENTA L’ORIFIZIO ATRIO-VENTRICOLARE DESTRO, TRAMITE IL QUALE 
L’ATRIO DESTRO COMUNICA CON IL VENTRICOLO DESTRO. TALE ORIFIZIO (FORO) E’ CHIUSO DA 
UNA VALVOLA, DETTA VALVOLA TRICUSPIDE O VALVOLA ATRIO –VENTRICOLARE DESTRA.  
NEL COMPLESSO, LA SUPERFICIE INTERNA DELL’ATRIO DESTRO E’ LISCIA NELLA PARTE 
POSTERIORE, MENTRE IN QUELLA ANTERIORE (COMPRESA L’AUTRICOLA) PRESENTA UNA SERIE DI 
RILIEVI DETTI MUSCOLI PETTINATI.  
 
LA VALVOLA TRICUSPIDE (ATRIO-VENTRICOLARE DESTRA) 
COME CI INDICA IL NOME, QUESTA VALVOLA COMPRENDE TRE CUSPIDI O LEMBI (ANTERIORE, 
POSTERIORE, MEDIALE), DI FORMA APPROSSIMATIVAMENTE TRIANGOLARE, OGNUNO DEI QUALI 
PRESENTA UN MARGINE ADERENTE ED UN MARGINE LIBERO.  
LA VALVOLA TRICUSPIDE E’ APERTA DURANTE LA DIASTOLE (QUANDO CIOE’ IL SANGUE PASSA 
DAGLI ATRI AI VENTRICOLI) MENTRE SI CHIUDE DURANTE LA SISTOLE, OVVERO QUANDO I 
VENTRICOLI SI CONTRAGGONO PER SPINGERE IL SANGUE NELLA CIRCOLAZIONE POLMONARE 
(VENTRICOLO DESTRO) O SISTEMICA (VENTRICOLO SINISTRO). 
OGNI CUSPIDE PRESENTA UNA FACCIA VENTRICOLARE (CHE GUARDA LA CAVITA’ DEL VENTRICOLO 
DESTRO QUANDO LA VALVOLA E’ CHIUSA) ED UNA FACCIA ATRIALE (CHE GUARDA LA CAVITA’ 
DELL’ATRIO DESTRO QUANDO LA VALVOLA E’ CHIUSA).  
IL MARGINE ADERENTE DELLE CUSPIDI E’ ANCORATO ALL’ANELLO FIBROSO (COSTITUITO DA 
TESSUTO CONNETTIVO FIBRILLARE DENSO) PRESENTE ALLA PERIFERIA DELL’ORIFIZIO ATRIO-
VENTRICOLARE DESTRO. LE CUSPIDI SI TOCCANO LUNGO IL MARGINE LIBERO QUANDO LA 
VALVOLA SI CHIUDE. OGNI CUSPIDE PRESENTA ALL’INTERNO UNO STRATO DI TESSUTO 
CONNETTIVO FIBRILLARE DENSO CON FIBRE COLLAGENE ED ELASTICHE, RIVESTITO SULLE DUE 
FACCIE DA ENDOCARDIO (IL TESSUTO CHE RIVESTE TUTTE LE CAVITA’ DEL CUORE E LE STRUTTURE 
IN ESSE CONTENUTE).  
PER IMPEDIRE IL RIBALTAMENTO DELLE CUSPIDI NELLA CAVITA’ DELL’ATRIO DESTRO DURANTE LA 
SISTOLE (CHE CAUSEREBBE UN’APERTURA DELLA VALVOLA ED IL REFLUSSO DEL SANGUE DAL 
VENTRICOLO ALL’ATRIO), OGNI CUSPIDE E’ ANCORATA AI MUSCOLI PAPILLARI (PROIEZIONI 
DIGITIFORMI CHE TROVIAMO ALL’INTERNO DEL VENTRICOLO DESTRO) TRAMITE DELLE CORDE 
TENDINEE, MOLTO SOTTILI E ROBUSTE, FORMATE DA TESSUTO CONNETTIVO FIBRILLARE DENSO. 
LE CORDE TENDINEE SI IMPIANTANO SULLA FACCIA VENTRICOLARE DI OGNI CUSPIDE, IN 
PROSSIMITA’ DEL MARGINE LIBERO. ESISTONO 3 MUSCOLI PAPILLARI NEL VENTRICOLO DESTRO: 
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ANTERIORE, POSTERIORE E MEDIALE, OGNUNO DEL QUALI FORNISCE ANCORAGGIO ALLA 
RISPETTIVA CUSPIDE VALVOLARE.  
 
CARATTERISTICHE MORFOLOGICHE DEL VENTRICOLO DESTRO:  
VISTO IN SEZIONE TRASVERSALE, IL VENTRICOLO DESTRO HA UNA FORMA SCHIACCIATA (A TASCA) 
E PRESENTA 3 PARETI: STERNO-COSTALE (LA PIU’ ESPANSA), DIAFRAMMATICA, MEDIALE (CHE 
CORRISPONDE AL SETTO INTERVENTRICOLARE). INTERNAMENTE LA SUPERFICIE DEL VENTRICOLO 
DESTRO E’ LISCIA SOLO NELLA PARTE ANTERIORE E SUPERIORE (DETTA CONO ARTERIOSO O CONO 
POLMONARE), AL CUI APICE TROVIAMO LA VALVOLA POLMONARE. IL RESTO DELLA SUPERFICIE 
INTERNA DEL VENTRICOLO DESTRO PRESENTA UNA SERIE DI RILIEVI, DETTI TRABECOLE CARNEE. 
ANCHE I MUSCOLI PAPILLARI APPARTENGONO ALLE TRABECOLE CARNEE. SPESSO L’APICE DEI 
MUSCOLI PAPILLARI (SPECIALMENTE DELL’ANTERIORE E DEL POSTERIORE) SI PRESENTA BIFIDO 
(DOPPIO). LA VALVOLA POLMONARE HA UNA MORFOLOGIA SIMILE A QUELLA DELLA VALVOLA 
AORTICA (VEDI IN SEGUITO). AL DI SOPRA DELLA VALVOLA POLMONARE, INIZIA L’ARTERIA 
POLMONARE. LE PARETI DEL VENTRICOLO DESTRO (AD ECCEZIONE DEL SETTO 
INTERVENTRICOLARE, CHE E’ MOLTO PIU’ SPESSO) HANNO UNO SPESSORE DI 4-5 mm. 
RICORDIAMO CHE LO SPESSORE DELLA PARETE DEL VENTRICOLO SINISTRO E’ DI 10-15 mm. LO 
SPESSORE DEL SETTO INTERVENTRICOLARE E’ DI CIRCA 10-12 mm. LO SPESSORE DELLE PARETI 
DEGLI ATRI E’ DI CIRCA 2 mm PER L’ATRIO DESTRO E DI 3 mm PER L’ATRIO SINISTRO.  
 
CARATTERISTICHE MORFOLOGICHE DELL’ATRIO SINISTRO:  
L’ATRIO SINISTRO HA LA FORMA DI UN CUBO E PRESENTA 6 PARETI. NELLA PARETE POSTERIORE 
TROVIAMO GLI SBOCCHI DELLE 4 VENE POLMONARI (DUE PROVENIENTI DAL POLMONE SINISTRO 
E DUE DA QUELLO DESTRO). LA PARETE MEDIALE CORRISPONDE AL SETTO INTERATRIALE, NELLA 
PARETE SUPERIORE TROVIAMO L’IMBOCCATURA DELL’AURICOLA SINISTRA, CAVITA’ 
TRIANGOLARE ANALOGA ALL’AURICOLA DESTRA, MA PIU’ PICCOLA. LA PARETE ANTERIORE 
PRESENTA L’ORIFIZIO ATRIO-VENTRICOLARE SINISTRO, TRAMITE IL QUALE L’ATRIO SINISTRO 
COMUNICA CON IL VENTRICOLO SINISTRO. TALE ORIFIZIO (FORO) E’ CHIUSO DA UNA VALVOLA, 
DETTA VALVOLA BICUSPIDE O MITRALE O VALVOLA ATRIO –VENTRICOLARE SINISTRA.  
NEL COMPLESSO, LA SUPERFICIE INTERNA DELL’ATRIO SINISTRO E’ COMPLETAMENTE LISCIA, AD 




LA VALVOLA BICUSPIDE (ATRIO-VENTRICOLARE SINISTRA) 
COME CI INDICA IL NOME, QUESTA VALVOLA COMPRENDE DUE CUSPIDI O LEMBI (ANTERIORE E 
POSTERIORE), DI FORMA APPROSSIMATIVAMENTE TRIANGOLARE, OGNUNO DEI QUALI PRESENTA 
UN MARGINE ADERENTE ED UN MARGINE LIBERO. LA CUSPIDE ANTERIORE E’ MOLTO PIU’ 
GRANDE DI QUELLA POSTERIORE. 
ANCHE LA VALVOLA BICUSPIDE E’ APERTA DURANTE LA DIASTOLE (QUANDO CIOE’ IL SANGUE 
PASSA DAGLI ATRI AI VENTRICOLI) MENTRE SI CHIUDE DURANTE LA SISTOLE, OVVERO QUANDO I 
VENTRICOLI SI CONTRAGGONO PER SPINGERE IL SANGUE NELLA CIRCOLAZIONE POLMONARE 
(VENTRICOLO DESTRO) O SISTEMICA (VENTRICOLO SINISTRO). 
OGNI CUSPIDE PRESENTA UNA FACCIA VENTRICOLARE (CHE GUARDA LA CAVITA’ DEL VENTRICOLO 
SINISTRO QUANDO LA VALVOLA E’ CHIUSA) ED UNA FACCIA ATRIALE (CHE GUARDA LA CAVITA’ 
DELL’ATRIO SINISTRO QUANDO LA VALVOLA E’ CHIUSA).  
IL MARGINE ADERENTE DELLE CUSPIDI E’ ANCORATO ALL’ANELLO FIBROSO (COSTITUITO DA 
TESSUTO CONNETTIVO FIBRILLARE DENSO) PRESENTE ALLA PERIFERIA DELL’ORIFIZIO ATRIO-
VENTRICOLARE SINISTRO. LE CUSPIDI SI TOCCANO LUNGO IL MARGINE LIBERO QUANDO LA 
VALVOLA SI CHIUDE. OGNI CUSPIDE PRESENTA ALL’INTERNO UNO STRATO DI TESSUTO 
CONNETTIVO FIBRILLARE DENSO CON FIBRE COLLAGENE ED ELASTICHE, RIVESTITO SULLE DUE 
FACCIE DA ENDOCARDIO (IL TESSUTO CHE RIVESTE TUTTE LE CAVITA’ DEL CUORE E LE STRUTTURE 
IN ESSE CONTENUTE).  
PER IMPEDIRE IL RIBALTAMENTO DELLE CUSPIDI NELLA CAVITA’ DELL’ATRIO SINISTRO DURANTE 
LA SISTOLE (CHE CAUSEREBBE UN’APERTURA DELLA VALVOLA ED IL REFLUSSO DEL SANGUE DAL 
VENTRICOLO ALL’ATRIO), OGNI CUSPIDE E’ ANCORATA AI MUSCOLI PAPILLARI (PROIEZIONI 
DIGITIFORMI CHE TROVIAMO ALL’INTERNO DEL VENTRICOLO SINISTRO) TRAMITE DELLE CORDE 
TENDINEE, MOLTO SOTTILI E ROBUSTE, FORMATE DA TESSUTO CONNETTIVO FIBRILLARE DENSO. 
LE CORDE TENDINEE SI IMPIANTANO SULLA FACCIA VENTRICOLARE DI OGNI CUSPIDE, IN 
PROSSIMITA’ DEL MARGINE LIBERO. ESISTONO 2 MUSCOLI PAPILLARI NEL VENTRICOLO SINISTRO: 








CARATTERISTICHE MORFOLOGICHE DEL VENTRICOLO SINISTRO:  
VISTO IN SEZIONE TRASVERSALE, IL VENTRICOLO SINISTRO HA UNA FORMA ROTONDEGGIANTE IN 
CUI SI POSSONO IDENTIFICARE, SEPPURE CON FATICA, 3 PARETI: STERNO-COSTALE, 
DIAFRAMMATICA (LA PIU’ ESPANSA), MEDIALE (CHE CORRISPONDE AL SETTO 
INTERVENTRICOLARE). SI RICORDA CHE L’APICE DEL CUORE APPARTIENE COMPLETAMENTE AL 
VENTRICOLO SINISTRO.  
 INTERNAMENTE LA SUPERFICIE DEL VENTRICOLO SINISTRO E’ LISCIA SOLO NELLA PARTE 
IMMEDIATAMENTE AL DI SOTTO DELLA VALVOLA AORTICA. IL RESTO DELLA SUPERFICIE INTERNA 
DEL VENTRICOLO SINISTRO PRESENTA UNA SERIE DI RILIEVI, DETTI TRABECOLE CARNEE. ANCHE I 
MUSCOLI PAPILLARI APPARTENGONO ALLE TRABECOLE CARNEE. SPESSO L’APICE DEI MUSCOLI 
PAPILLARI SI PRESENTA BIFIDO (DOPPIO).  
LA VALVOLA AORTICA E’ UNA VALVOLA DETTA A NIDO DI RONDINE, PERCHE’ FORMATA DA TRE 
CUSPIDI CHE RICORDANO, PER LA LORO FORMA, UN NIDO DI RONDINE. LA VALVOLA AORTICA E’ 
APERTA DURANTE LA SISTOLE (QUANDO CIOE’ IL SANGUE VIENE EIETTATO DAI VENTRICOLI) 
MENTRE SI CHIUDE DURANTE LA DIASTOLE, OVVERO QUANDO IL SANGUE PASSA DAGLI ATRI AI 
VENTRICOLI. 
OGNI CUSPIDE PRESENTA UNA FACCIA VENTRICOLARE (CHE GUARDA LA CAVITA’ DEL VENTRICOLO 
SINISTRO QUANDO LA VALVOLA E’ CHIUSA) ED UNA FACCIA AORTICA (CHE GUARDA VERSO IL 
TRATTO INIZIALE DELL’ARTERIA AORTA QUANDO LA VALVOLA E’ CHIUSA).  
IL MARGINE ADERENTE DELLE CUSPIDI E’ ANCORATO ALL’ANELLO FIBROSO (COSTITUITO DA 
TESSUTO CONNETTIVO FIBRILLARE DENSO) PRESENTE ALLA PERIFERIA DELL’ORIFIZIO VALVOLARE 
AORTICO. LE CUSPIDI SI TOCCANO LUNGO IL MARGINE LIBERO QUANDO LA VALVOLA SI CHIUDE. 
AL CENTRO DEL MARGINE LIBERO TROVIAMO UN NODULO, AI CUI LATI SI DISPONGONO DUE 
ZONE PIU’ SOTTILI DETTE LUNULE. OGNI CUSPIDE PRESENTA ALL’INTERNO UNO STRATO DI 
TESSUTO CONNETTIVO FIBRILLARE DENSO CON FIBRE COLLAGENE ED ELASTICHE, RIVESTITO SULLE 
DUE FACCIE DA ENDOCARDIO (IL TESSUTO CHE RIVESTE TUTTE LE CAVITA’ DEL CUORE E LE 
STRUTTURE IN ESSE CONTENUTE).  
LA VALVOLA POLMONARE HA UN ASPETTO DEL TUTTO SIMILE ALLA VALVOLA AORTICA, MA E’ 
MENO ROBUSTA, IN QUANTO NELLA CIRCOLAZIONE POLMONARE LA PRESSIONE DEL SANGUE E’ 
MOLTO PIU’ BASSA (15-28 mm Hg LA MASSIMA, 5-16 mm Hg LA MINIMA) RISPETTO A QUELLA 
SISTEMICA. INOLTRE, A LIVELLO DI DUE DELLE CUSPIDI DELLA VALVOLA AORTICA, NOTIAMO GLI 
ORIFIZI DI ORIGINE DELLE DUE ARTERIE CORONARIE (DESTRA E SINISTRA) CHE NON SONO 
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PRESENTI NELLA VALVOLA POLMONARE. LE ARTERIE CORONARIE SONO ARTERIE DI TIPO 
MUSCOLARE CHE ORIGINANO DAL PRIMISSIMO TRATTO DELL’AORTA ASCENDENTE, SUBITO AL DI 







Struttura del cuore 
Il cuore è un organo cavo dalla struttura particolare. 
La parete del cuore e’ costituita da 3 strati/tonache (dall’interno 
all’esterno): 
 
 1. ENDOCARDIO : formato da un’unico strato di cellule molto 
 appiattite (simili alle cellule endoteliali che rivestono i vasi 
 sanguigni), una membrana basale ed un sottile strato di t.c. 
 fibrillare lasso. 
 
 2. MIOCARDIO : formato da t. muscolare miocardico. 
 
 3. EPICARDIO (cioè il foglietto viscerale del pericardio 
 sieroso):  l’epicardio è composto da un’unico strato di cellule 
 appiattite (cellule mesoteliali), una lamina basale e da un 
 sottile strato di t.c. connettivo lasso. 
CELLULE DEL MIOCARDIO COMUNE 
• LE CELLULE DEL MIOCARDIO COMUNE, CHE 
COSTITUISCONO LA MAGGIOR PARTE DEL 
MIOCARDIO, SI CHIAMANO CARDIOMIOCITI. 
• NON CI SONO GRANDI DIFFERENZE FRA 
CARDIOMIOCITI ATRIALI E VENTRICOLARI, A 
PARTE IL FATTO CHE QUELLI VENTRICOLARI 
SONO UN POCO PIU’ GRANDI. 
• ALCUNI CARDIOMIOCITI ATRIALI HANNO UNA 
FUNZIONE ENDOCRINA, PRODUCENDO UN 
ORMONE CHE SI CHIAMA FATTORE 
NATRIURETICO ATRIALE. 
Scheletro fibroso del cuore 
È composto da t. c. fibrillare denso e si trova localizzato sul piano valvolare del 
cuore, interposto fra atri e ventricoli. 
 
Ha 2 principali funzioni: 
 
-SERVE PER SOSTENERE LE VALVOLE DEL CUORE. 
  
-SERVE PER ISOLARE ELETTRICAMENTE ATRI E VENTRICOLI, IN 
MANIERA TALE CHE L’IMPULSO ELETTRICO PER LA CONTRAZIONE DEL 
MIOCARDIO PUÒ PASSARE DAGLI ATRI AI VENTRICOLI SOLO TRAMITE IL 
FASCIO ATRIO-VENTRICOLARE COMUNE (=FASCIO DI HIS), FORMATO DA 
MIOCARDIO SPECIFICO. 
Infatti il t.c. fibrillare denso è un tessuto che non può condurre un impulso 
elettrico. 
LA CONTRAZIONE DEL MIOCARDIO 
• IN TEORIA TUTTE LE CELLULE DEL MIOCARDIO 
COMUNE SONO ECCITABILI. PERTANTO TUTTE 
POTREBBERO GENERARE L’IMPULSO ELETTRICO PER 
FARE CONTRARRE IL CUORE. 
 
• TUTTAVIA SE CIO’ ACCADESSE, LA CONTRAZIONE DEL 
CUORE SAREBBE TOTALMENTE DISORDINATA ED 
INEFFICACE DAL PUNTO DI VISTA EMODINAMICO. 
 
• OCCORRE PERTANTO CHE ESISTA UN SISTEMA 
PREPOSTO A FAR SI’ CHE IL CUORE SI CONTRAGGA IN 
MANIERA ORDINATA.  
 
• IN PARTICOLARE E’ IMPORTANTE CHE GLI ATRI SI 
CONTRAGGANO LEGGERMENTE PRIMA DEI VENTRICOLI 
E CHE LA CONTRAZIONE DEI VENTRICOLI PROCEDA 
DAL BASSO VERSO L’ALTO.  
Sistema di conduzione (degli stimoli per la 
contrazione) del cuore 
È costituito da miocardio specifico, cioè da cellule che hanno 
perso la funzione contrattile ma che si sono specializzate nella 
genesi e nella conduzione ad alta velocità lungo direttrici 
specifiche dell’impulso elettrico che serve a fare contrarre il 
miocardio comune.  
 
Nel sistema di conduzione del cuore distinguiamo un sistema 
SENO-ATRIALE ed un sistema ATRIO-VENTRICOLARE. 
1. SISTEMA SENO-ATRIALE 
 
Comprende il nodo SENO-ATRIALE, localizzato nella parete 
dell’atrio destro, vicino allo sbocco della vena cava superiore. 
In questo nodo sono presenti le cellule P  
(= PALLIDE) che sono le cellule SEGNAPASSI 
(PACEMAKER) del cuore, poiché si eccitano (depolarizzano) 
60/70 volte al minuto (a riposo) e danno così origine allo 
stimolo per la contrazione del miocardio comune degli atri.     
2. SISTEMA ATRIO-VENTRICOLARE 
Comprende: 
 Il NODO ATRIO-VENTRICOLARE, localizzato nel versante destro del 
setto interatriale, sopra alla zona di impianto del margine aderente della 
cuspide mediale della valvola tricuspide. In questo nodo sono soprattutto 
presenti cellule dette di transizione, il cui compito è rallentare la 
conduzione dello stimolo elettrico in modo tale che gli atri completino la 
contrazione prima che inizi la contrazione dei ventricoli. 
 Il FASCIO ATRIO-VENTRICOLARE COMUNE (FASCIO DI HIS), lungo 
circa 1 cm, formato da cellule del Purkinje, è l’unica struttura che attraversa 
lo scheletro fibroso del cuore e trasferisce lo stimolo elettrico ai ventricoli. 
 Le BRANCHE DESTRA e SINISTRA, formate da cellule di Purkinje, 
portano lo stimolo al rispettivo ventricolo e decorrono lungo il versante dex 
o sin. del setto interventricolare, verso l’apice del cuore. 
 La RETE SUB-ENDOCARDICA DI PURKINJE, formata da cellule di 
Purkinje, ha il compito di trasmettere lo stimolo al miocardio comune 
(cardiomiociti) dei ventricoli. Essa risale verso il piano valvolare del cuore, 
il che ci spiega perché la contrazione dei ventricoli proceda verso l’alto, 
dopo essere iniziata in prossimità dell’apice del cuore.   
PARTICOLARITA’ DELLA  
CIRCOLAZIONE FETALE (I) 
• Il sangue ossigenato giunge al feto dalla placenta 
materna tramite la vena ombelicale. 
• La vena ombelicale confluisce nella vena cava inferiore 
che, dopo questa confluenza, porta all’atrio dex. sangue 
ben ossigenato. 
• I due atri comunicano tramite il foro ovale. 
• I polmoni non funzionano e la pressione sanguigna nel 
circolo polmonare è molto alta rispetto alla circolazione 
sistemica, perché i capillari polmonari sono collassati. 
• Pertanto il sangue, tramite il foro ovale, passa quasi tutto 
dall’atrio destro nell’atrio sinistro. 
SEZIONE FRONTALE 
ATRIO DEX. ATRIO SIN. 
FORO OVALE 




PARTICOLARITA’ DELLA  
CIRCOLAZIONE FETALE (II) 
• Inoltre, la maggior parte del poco sangue che 
transita nell’arteria polmonare viene deviato 
nell’aorta (dove la pressione è più bassa) 
attraverso il dotto arterioso, un vaso che 
collega queste due arterie durante la vita 
intrauterina. 
• Il sangue ritorna alla placenta per riossigenarsi 
tramite le arterie ombelicali, rami delle arterie 
iliache interne. 
SCHEMA DELLA CIRCOLAZIONE FETALE 
ADATTAMENTI ALLA NASCITA 
Con la chiusura del cordone ombelicale il neonato inizia gli atti respiratori. I capillari 
polmonari si dilatano e la pressione nella circolazione polmonare crolla. 
Contemporaneamente, la chiusura del letto capillare placentare fa aumentare molto 
la pressione nella circolazione sistemica.  
In conseguenza di ciò, la pressione nell’atrio sinistro supera quella dell’atrio dex e la 
valvola del foro ovale si chiude, impedendo il passaggio di sangue fra i due atri. 
Inizialmente la chiusura del foro ovale è solo funzionale, ma in seguito diverrà anche 
anatomica, perché la valvola si salda al setto interatriale. 
Nel dotto arterioso la direzione delle circolazione si inverte, da destra-sinistra a 
sinistra-destra. Durante la vita fetale, il dotto arterioso è mantenuto aperto da elevati 
livelli di prostaglandine, prodotte dalla placenta, che agiscono sulla muscolatura liscia 
della parete del dotto, rilassandola.  
Dopo la nascita, il livello sanguigno delle prostaglandine crolla ed il dotto si chiude, in 
un primo tempo perché la muscolatura liscia della parete del dotto stesso si contrae. 
Successivamente, si ha la chiusura anatomica del dotto che diviene un cordoncino 
costituito da t. connettivo fibrillare denso. 
Le arterie ombelicali si trasformeranno nei legamenti ombelicali mediali. 
La vena ombelicale si trasformerà nel legamento rotondo del fegato.        




I VASI SANGUIFERI O 
SANGUIGNI 
• I VASI SANGUIGNI SI DISTINGUONO IN 
ARTERIE, CAPILLARI E VENE. SONO UN 
PARTICOLARE TIPO DI ORGANI CAVI. 
 
• DI SOLITO LE ARTERIE DANNO ORIGINE 
AI CAPILLARI CHE POI CONFLUISCONO 
FORMANDO LE VENE. 
I vasi sanguigni di maggiori dimensioni (arterie, vene) hanno la parete 
formata da tre tonache (dall’interno all’esterno): 
 
 1. TONACA INTIMA, costituita da un singolo strato di cellule 
appiattite (cellule endoteliali),  una lamina basale ed un sottilissimo strato di 
t.c. fibrillare lasso. 
 
 2. TONACA MEDIA, la cui struttura cambia a seconda del tipo di 
vaso sanguigno. Pertanto la tonaca media è quella che più caratterizza e 
permette di distinguere e classificare i vari tipi di vasi sanguigni. 
 
 3. TONACA AVVENTIZIA, costituita da t.c. fibrillare lasso.  
TIPI DI ARTERIE 
• Grosse arterie o arterie di tipo elastico, 
con diametro > 7 mm (aorta, arteria 
carotide comune, arterie renali). 
• Arterie di medio e piccolo calibro o arterie 
muscolari, con diametro compreso fra 0,5 
e 7 mm (arterie coronarie). 
• Arteriole, con calibro inferiore a 0,5 mm. 
Possono essere ulteriormente suddivise in 
grandi e piccole. 
 
I capillari sanguigni 
-Sono i vasi sanguigni di calibro minore (mediamente 4-10 μm, ma in 
alcuni casi fino a 40 μm). I capillari di calibro maggiore sono detti 
sinusoidi e hanno un decorso ondulato (esempio: fegato, gh. 
endocrine). 
 
-La parete dei capillari e’ molto sottile (circa 0.5 μm) e permeabile 
per facilitare gli scambi gassosi/metabolici fra il sangue e i tessuti.  
 
Essa è formata da un singolo strato di cellule endoteliali molto 
appiattite che appoggiano sopra ad una lamina basale. A volte la 
lamina basale può presentare delle interruzioni (capillari discontinui).  
 
-All’esterno della lamina basale possono essere presenti altre cellule 
dette periciti. I periciti sono cellule contrattili, simili alle cellule 
muscolari lisce, che regolano il calibro dei capillari. 

Distinguiamo tre tipi di capillari: 
 
 1. Continui, con un rivestimento ininterrotto di cellule endoteliali. La 
 lamina basale è continua. 
 2. Fenestrati, rivestiti da cellule endoteliali il cui citoplasma presenta 
 grandi  pori (fenestrazioni) che possono essere chiusi da sottili 
 diaframmi. Sono tipici dei glomeruli renali. Di solito la lamina  basale è 
 continua. 
 3. Discontinui, in cui cioè esistono discontinuità fra una cellula  endoteliale 
 e l’altra. In questi capillari inoltre, la lamina basale è  assente o presenta 
 delle interruzioni. 
 
 I sinusoidi di solito sono fenestrati e/o discontinui (ad esempio nel 
 fegato). 
VENE 
• Ai capillari fanno seguito le venule post-
capillari (eccezione: nei corpuscoli renali ai 
capillari fanno seguito altre arteriole). 
 
• Seguono poi vene di piccolo-medio calibro 
ed infine le grandi vene. 
 
-E’ un tessuto connettivo con funzione nutritizia. 
 
- È un liquido di colore lievemente giallastro che circola nei vasi linfatici. 
 
-La linfa è formata da una parte liquida (=matrice extracellulare) ed una 
corpuscolata (=CELLULE). 
-La parte liquida assomiglia al plasma, essendo costituita soprattutto da 
acqua, con quantità variabili di sali minerali, proteine, lipidi (colesterolo, 
etc.). 
-La parte corpuscolata è costituita quasi esclusivamente da linfociti che, 
tramite il circolo linfatico, passano dai tessuti al sangue. Quindi la linfa 




La circolazione della linfa 
-I capillari linfatici iniziano nei tessuti a fondo cieco e sono 
provvisti di una parete molto sottile di tipo discontinuo, con una 
lamina basale che presenta delle interruzioni.  
 
-Pertanto sono capillari molto permeabili che permettono 
facilmente anche l’ingresso di cellule (linfociti).  
 
-Internamente i capillari linfatici sono rivestiti da cellule endoteliali, 
molto simili a quelle dei capillari sanguigni.  
• -I capillari linfatici confluiscono fra di loro per formare 
vasi linfatici di maggior calibro e con parete più 
spessa, detti collettori linfatici. La parete dei collettori 
linfatici contiene cellule muscolari lisce e presenta 
delle valvole, simili a quelle delle vene di maggior 
calibro.  
• -I collettori linfatici portano la linfa ai linfonodi (piccoli 
organi pieni a forma di fagiolo di diametro di 2-20 
mm), che agiscono come stazioni di «filtraggio» 
della linfa.  
• -I linfonodi sono organi linfoidi secondari. Nel corpo 
umano esistono varie centinaia di linfonodi, di solito 





LA LINFA ARRIVA AI LINFONODI 
TRAMITE I VASI LINFATICI AFFERENTI E 
POI SCORRE ALL’INTERNO DEI 
LINFONODI NEI SENI, UN SISTEMA DI 
CANALI A PARETE INCOMPLETA. 
-Dai linfonodi escono i vasi linfatici efferenti (1 x 
linfonodo) che vanno poi a confluire in vasi linfatici 
di calibro maggiore. Questi formano poi 2 grossi 
vasi linfatici detti dotto toracico e dotto linfatico dex.  
-Il dotto toracico sfocia nel punto di congiunzione fra 
vena succlavia sinistra e vena giugulare interna 
sinistra. Il dotto linfatico dex. sfocia allo stessa 
maniera a dex. In questo modo la linfa passa nel 
circolo venoso e il ciclo si chiude. 
-I vasi linfatici  di maggiori dimensioni, come il dotto 
toracico, hanno una parte con tre tonache: intima, 
media, avventizia.  
 
Apparato respiratorio 
-È composto dalle vie aeree e dai polmoni. 
-Le vie aeree si distinguono in superiori (cavità 
nasali e faringe) ed inferiori (laringe, trachea, 
bronchi/bronchioli). 
-Le vie aeree devono essere sempre pervie 
(aperte) per consentire il passaggio di aria, 
pertanto sono dotate di uno scheletro, per lo più 
costituito da cartilagine ialina. 
Funzioni dell’apparato respiratorio 
-Olfatto (cavità nasali). 
-Umidificazione/riscaldamento aria inspirata (vie aeree 
superiori). 
-Filtrazione aria inspirata (vie aeree superiori ed 
inferiori). 
-Fonazione (=emissione suoni: laringe). 
-Scambi gassosi (O2/CO2) fra aria e sangue (polmoni). 
-Regolazione del pH ematico (polmoni). 
 
 
STRUTTURA DELLE PARETI DELLE 
CAVITA’ NASALI 
• La tonaca mucosa aderisce strettamente alle 
strutture ossee o cartilaginee che delimitano le 
cavità nasali. 
• L’epitelio di rivestimento è di tipo 
pseudostratificato con cellule con ciglia vibratili e 
cellule caliciformi mucipare.  
• Nella lamina propria della mucosa vi sono molte 
ghiandole esocrine a secrezione mista, siero-
mucosa.  
• La mucosa che riveste le cavità nasali è molto 
vascolarizzata ed ha un colorito rosa. Il calore del 
sangue che circola nei capillari sanguigni serve 
per riscaldare l’aria in ingresso.  
LA FARINGE 
La faringe è un organo impari e cavo che si estende dalla base 
del cranio fino all’altezza della 6° vertebra cervicale (C6). Si trova 
nel collo, anteriormente alle prime 6 vertebre cervicali (C1-C6).  
 
Ha la forma di un cilindro schiacciato in senso antero-posteriore, 
specialmente nelle parti intermedia ed inferiore. 
 
Procedendo dall’alto in basso si divide in: 
 
-Rinofaringe: fa parte solo dell’app. respiratorio. 
 
-Orofaringe: fa parte dell’app. respiratorio e di quello digerente. 
 
-Laringofaringe: fa parte dell’app. respiratorio e di quello 
digerente. Si continua inferiormente con l’esofago. 
FARINGE: STRUTTURA 
  La faringe è un tipico organo cavo a tonache sovrapposte.  
 
- La tonaca mucosa presenta un epitelio di rivestimento 
pseudostratificato (rinofaringe) o epitelio pavimentoso 
composto non cheratinizzato (orofaringe, laringofaringe).  
- Nella lamina propria della mucosa sono presenti ghiandole 
 esocrine (tubulo-acinose composte a secrezione siero-
mucosa).  
- La tonaca sottomucosa è sostituita dalla aponevrosi faringea, 
uno strato molto robusto di t. c. fibrillare denso, che 
rappresenta una specie di scheletro della faringe. 
- La tonaca muscolare è formata da t. muscolare striato 
(eccezione: la deglutizione è un atto volontario!). 




 -E’ un organo impari e cavo che, oltre a 
consentire il passaggio dell’aria, serve per la 
fonazione, ovvero la produzione di suoni.  
 
 -E’ situata nella parte anteriore del collo e ha 
la forma di una piramide tronca capovolta. In 
basso si continua con la trachea, in alto 






 La laringe si trova compresa fra C3 e 
C6, ma il livello varia con la 
deglutizione e dipende anche dal 
sesso (è più bassa nell’uomo). 
Posteriormente alla laringe troviamo 








 La laringe ha uno scheletro cartilagineo.  
 Le cartilagini sono unite da legamenti e 
possono muoversi in quanto connesse 
da piccole articolazioni mobili (sono vere 
e proprie diartrosi). I movimenti delle 
cartilagini sono permessi da muscoli 
striati scheletrici (muscoli intrinseci della 





SCHELETRO DELLA LARINGE 
• CARTILAGINE TIROIDEA (IMPARI-IALINA) 
• CARTILAGINE CRICOIDEA (IMPARI-IALINA) 
• CARTILAGINE EPIGLOTTIDE (IMPARI-
ELASTICA) 
• CARTILAGINI ARITENOIDEE (PARI-IALINE) 
• CARTILAGINI CORNICULATE (PARI-IALINE) 
 
• OSSO IOIDE (IMPARI) 
CARTILAGINE TIROIDEA: E’ FORMATA DA DUE LAMINE CHE 
SI UNISCONO ANTERIORMENTE FORMANDO UN ANGOLO 
PIU’ O MENO ACUTO (PROMINENZA LARINGEA, POMO 
D’ADAMO NEL MASCHIO). PRESENTA ANCHE DUE CORNA 
SUP. E DUE INF. SI ARTICOLA CON C. EPIGLOTTIDE E CON C. 
CRICOIDEA (TRAMITE CORNA INF.) 
CARTILAGINE CRICOIDEA: PRESENTA UN ARCO, 
ANTERIORE, ED UNA LAMINA, POSTERIORE. NEL 
COMPLESSO HA LA FORMA DI UN ANELLO CON CASTONE. 
SI ARTICOLA CON LA C. TIROIDEA E CON LE CARTILAGINE 
ARITENOIDEE. 
CARTILAGINE EPIGLOTTIDE: HA LA FORMA DI UNA FOGLIA E 
SI ARTICOLA CON LA CARTILAGINE TIROIDEA. DURANTE LA 
DEGLUTIZIONE LA CARTILAGINE EPIGLOTTIDE CHIUDE 
L’ADITO LARINGEO, RIBALTANDOSI INDIETRO.  
CARTILAGINE ARITENOIDEE: HANNO UNA FORMA 
PIRAMIDALE, CON APICE SUPERIORE E BASE 
INFERIORE. LA BASE SI ARTICOLA CON LA C. 
CRICOIDEA (CASTONE) E PRESENTA UN 
PROCESSO VOCALE (ANTERIORE) ED UN 
PROCESSO MUSCOLARE (POSTERIORE). DAL 
PROCESSO VOCALE NASCE IL LEGAMENTO 
VOCALE (RICCO DI TESSUTO ELASTICO) CHE SI 
PORTA IN AVANTI FINO A RAGGIUNGERE LA C. 
TIROIDEA.  
 
OSSO IOIDE: E’ COLLEGATO CON LA C. TIROIDEA 
(MEMBRANA TIRO-IOIDEA) E CON LA C. 
EPIGLOTTIDE. 
LA LARINGE COMUNICA CON LA LARINGO-FARINGE ATTRAVERSO L’ADITO 
LARINGEO. 
 
LA PARTE SUPERIORE DELLA LARINGE COSTITUISCE IL VESTIBOLO DELLA 
LARINGE. 
 
INFERIORMENTE AL VESTIBOLO TROVIAMO DUE PIEGHE, DETTE PIEGHE VOCALI 
FALSE. 
 
INFERIORMENTE ALLE PIEGHE VOCALI FALSE,  TROVIAMO LE PIEGHE VOCALI 
VERE CHE CONTENGONO IL MUSCOLO VOCALE ED IL LEGAMENTO VOCALE.  
LE DUE PIEGHE VOCALI VERE DELIMITANO UNO SPAZIO DETTO «GLOTTIDE». LE 
PIEGHE VOCALI VIBRANO AL PASSAGGIO DELL’ARIA  ATTRAVERSO LA GLOTTIDE. 
IN QUESTO MODO SI PRODUCONO I SUONI (FONAZIONE). 
 
 
FRA PIEGA VOCALE FALSA E PIEGA VOCALE VERA E’ COMPRESO IL VENTRICOLO 
DELLA LARINGE.  
 
SOTTO LA GLOTTIDE, LA LARINGE SI CONTINUA VERSO IL BASSO CON LA 
TRACHEA. 
STRUTTURA DELLA LARINGE 
• LA LARINGE E’ RIVESTITA INTERNAMENTE DA UNA 
TONACA MUCOSA. 
 
• L’EPITELIO DI RIVESTIMENTO E’ PER LA MAGGIOR PARTE 
PSEUDOSTRATIFICATO, TRANNE CHE SULLE PIEGHE 
VOCALI VERE DOVE E’ PAVIMENTOSO COMPOSTO NON 
CHERATINIZZATO. ANCHE PER QUESTO MOTIVO LE 
PIEGHE VOCALI VERE HANNO UN COLORITO 
BIANCASTRO. 
 
• NELLA LAMINA PROPRIA DELLA TONACA MUCOSA 
TROVIAMO GHIANDOLE TUBOLO-ACINOSE COMPOSTE A 
SECREZIONE MISTA SIEROSA/MUCOSA, NONCHE’ 
ABBONDANTE TESSUTO LINFOIDE, CHE APPARTIENE AL 
MALT. 
• LA FREQUENZA DEI SUONI EMESSI DALLA LARINGE 
(BASSI, MEDI, ACUTI) E’ DI SOLITO COMPRESA FRA 60 
Hz. E I 7000 Hz., MA SONO POSSIBILI ESTENSIONI 
MAGGIORI.  
• LA FREQUENZA DEI SUONI DIPENDE DA SPESSORE, 
LUNGHEZZA  E TENSIONE DELLE PIEGHE VOCALI VERE.  
• LO SPESSORE E LA LUNGHEZZA DELLE PIEGHE VOCALI 
VERE  DIPENDONO DALLE DIMENSIONI DELLA LARINGE 
(SONO LEGATE AL SESSO E DUNQUE MAGGIORI NEL 
MASCHIO), MA POSSONO COMUNQUE VARIARE AD 
OPERA DEI MUSCOLI DELLA LARINGE. 
• ANCHE LA TENSIONE DELLE PIEGHE VOCALI VERE 
VARIA AD OPERA DEI MUSCOLI DELLA LARINGE.  
LA TRACHEA 
E’ un organo impari e cavo, lungo circa 10 cm., situato 
in parte nel collo e in parte nel mediastino anteriore.  
Ha la forma di un tubo che si estende dalla 6° vertebra 
cervicale alla 4° vertebra toracica, dove si biforca 
dando origine ai 2 bronchi principali, dex e sin.  
Ha uno scheletro cartilagineo, formato da 15-20 anelli 
incompleti posteriormente, fatti di cartilagine ialina. 
Gli anelli hanno una forma a «C», aperta 
posteriormente. Fra gli anelli sono presenti dei 
“legamenti anulari” di t. c. fibrillare denso. 
Pertanto la parete della trachea è rigida anteriormente 
e sui lati. La parte posteriore (floscia) è detta parte 
membranacea della trachea. 
STRUTTURA DELLA TRACHEA 
Le tonache della parete della trachea sono:  
-t. mucosa  
-t. sottomucosa  
-t. muscolare (presente solo posteriormente)  
-t. avventizia 
 
L’epitelio di rivestimento della tonaca mucosa è di tipo 
pseudostratificato, con cellule cigliate (30%), cellule 
caliciformi mucipare (30%) e cellule basali con funzione 
di cellule staminali (30%).  
Nella tonaca sottomucosa vi sono molte ghiandole 
esocrine a secrezione mista, siero-mucosa. 
I POLMONI 
  I polmoni sono organi pieni e pari situati nella 
cavità toracica.  
 Alla nascita hanno un colore grigio-roseo, che col 
passare degli anni diventa sempre più scuro, 
grigio-nerastro. 
 Hanno la forma di un cono molto appiattito in 
senso latero-mediale. 
 Essi mostrano: un apice superiore, una base 
inferiore (concava, che si appoggia sul 
diaframma), una faccia costale o laterale, una 
faccia mediastinica o mediale (dove troviamo l’ilo 




 Il polmone destro ha un volume 
superiore al sinistro ed è diviso in 3 lobi 
(superiore, medio, inferiore) separati da 
2 scissure (obliqua ed orizzontale). Il 
sinistro ha invece 2 lobi (superiore, 
inferiore) separati da 1 scissura 
(obliqua).  
 Ogni lobo è poi suddiviso in centinaia di 
parti più piccole, dette lobuli, che hanno 
la forma di piramidi tronche. 
PLEURA 
I POLMONI SONO 
RIVESTITI DA UNA 
TONACA SIEROSA, DETTA 
PLEURA.  
LA PLEURA E’ FORMATA 
DA UN FOGLIETTO 
VISCERALE (PIU’ 
INTERNO) E DA UNO 
PARIETALE (PIU’ 
ESTERNO), SEPARATI DA 
UNA CAVITA’ QUASI 
















-BRONCHI LOBARI (3 A 
DEX E 2 A SIN) 
-BRONCHI ZONALI O 








STRUTTURA DEI BRONCHI 
I bronchi principali e lobari hanno una struttura analoga 
a quella della trachea, cioè con anelli cartilaginei 
incompleti.  
Nei bronchi zonali (o segmentari) ed in quelli 
sottosegmentari gli anelli cartilaginei si trasformano in 
placche di cartilagine ialina.  
L’epitelio di rivestimento dei bronchi è di tipo 
pseudostratificato con cellule cigliate e molte cellule 
caliciformi mucipare.  
Nella lamina propria della mucosa e nella sottomucosa 
dei bronchi vi sono moltissime ghiandole esocrine a 
secrezione mista, siero-mucosa. 
STRUTTURA DEI BRONCHIOLI 
Nei bronchioli terminali le placche cartilaginee 
scompaiono ma aumenta il tessuto muscolare liscio ed 
elastico presente nella parete e ciò impedisce il collasso 
della parete dei bronchioli. Pertanto il lume dei bronchioli 
è sempre pervio (=APERTO). 
Nei bronchioli terminali scompare anche la sottomucosa 
e l’epitelio di rivestimento si trasforma da 
pseudostratificato a batiprismatico semplice e poi a 
isoprismatico semplice. Le cellule più numerose nei 
bronchioli terminali sono le cellule di Clara (80 %) che 
producono un componente del surfactante polmonare. 
Le cellule caliciformi mucipare non sono più presenti nei 
bronchioli terminali. Rare sono le cellule cigliate.  
Alveoli polmonari 
-Sono delle cavità a forma di sacchetto che cominciano ad apparire a livello dei 
bronchioli respiratori e comunicano liberamente col lume di questi. 
-Ogni polmone contiene circa 300 milioni di alveoli con una superficie totale di 75 
m2. 
-Sono rivestiti internamente da un epitelio pavimentoso semplice (molto sottile) 
formato da due tipi di cellule: 
 Pneumociti di tipo I (coprono il 90% della superficie) 
 Pneumociti di tipo II (coprono il 10% della superficie). Essi sintetizzano 
e secernono all’interno dell’alveolo un materiale detto surfactante polmonare. 
Tale materiale è ricco di fosfolipidi (in particolare fosfatidilcolina), di colesterolo e 
di particolari proteine. Il surfactante si stratifica sulla superficie interna dell’alveolo 
e agisce da tensioattivo, ovvero abbassa la tensione superficiale.  
In questo modo l’alveolo non collassa durante l’espirazione né si dilata 
eccessivamente durante l’inspirazione. 
Inoltre, i pneumociti di tipo II danno origine a quelli di tipo I. 
-All’interno degli alveoli troviamo anche dei macrofagi 
alveolari (originati dai monociti del sangue), la cui funzione è 
quella di fagocitare le particelle solide, inalate con l’aria, 
giunte fino agli alveoli. 
-Nel t. c. fibrillare lasso (molto ricco di fibre elastiche e 
reticolari, con fibroblasti e mastociti) presente fra gli alveoli 
polmonari, troviamo moltissimi capillari sanguigni di tipo 
continuo, con diametro di 5-6 µm, inferiore cioè a quello di 
un eritrocito.  
I capillari polmonari derivano dai rami dex. e sin. dell’arteria 
polmonare (piccola circolazione). Da questi capillari 
prenderanno origine le vene polmonari (due per ogni 
polmone) che porteranno all’atrio sinistro il sangue ricco di 
O2 e povero di CO2. 
       

BARRIERA ARIA-SANGUE 
E’ COSTITUITA DA: 
 
-SURFACTANTE POLMONARE 
-EPITELIO DI RIVESTIMENTO 
 DELL’ALVEOLO (PAVIMENTOSO 
 SEMPLICE) 
-LAMINA BASALE (IN COMUNE) 





L’apparato digerente è costituito da una serie di organi cavi posti in 
successione, che formano il tubo digerente o canale alimentare. 
Ha inizio con l’apertura della cavità orale (o della bocca) e termina con l’orifizio 
anale. Il tragitto misura complessivamente circa 9 metri. 
All’apparato digerente sono annesse ghiandole esocrine extramurali quali le 
ghiandole salivari maggiori, il fegato ed il pancreas. 
Inoltre l’apparato digerente contiene moltissime ghiandole esocrine intramurali, 
localizzate cioè nello spessore della parete dei vari organi cavi. Queste 
ghiandole (multicellulari) sono presenti nella lamina propria della mucosa o 
nella sottomucosa. Infine vi sono molte ghiandole intraepiteliali (cellule 
caliciformi mucipare = gh. unicellulari). 

 -ASSUNZIONE DALL’ESTERNO DI ACQUA  E CIBO. 
 -TRITURAZIONE DEL CIBO (MASTICAZIONE) E IMPASTO  CON LA 
 SALIVA (FORMAZIONE DEL BOLO ALIMENTARE). 
 -DEGLUTIZIONE DEL BOLO ALIMENTARE. 
 -SCOMPOSIZIONE DEGLI ALIMENTI IN MOLECOLE PIU’ PICCOLE ED 
 ASSORBIBILI (DIGESTIONE). 
 -ASSORBIMENTO DELLE MOLECOLE TRAMITE LA 
 CIRCOLAZIONE SANGUIGNA E LINFATICA. 
 -ELIMINAZIONE DEI RESIDUI  ALL’ESTERNO. 
 -SEDE DELL’ORGANO DEL GUSTO 
 
FUNZIONI DELL’APPARATO DIGERENTE 
PARTI DEL TUBO DIGERENTE 
• Cavità orale o bocca 
• Istmo delle fauci 
• Faringe (oro-faringe; laringo-faringe) 
• Esofago 
• Stomaco 
• Intestino tenue: 
  -Duodeno 
  -Intestino tenue mesenteriale: 
   -Digiuno (primi 2/3) 
   -Ileo (restante 1/3) 
PARTI DEL TUBO DIGERENTE 
 
• Intestino crasso: 
 
  -Intestino cieco 
 
  -Colon: 
   -ascendente 
   -flessura destra 
   -trasverso 
   -flessura sinistra 
   -discendente 
   -ileo-pelvico 
 
  -Intestino retto 
 
  -Canale anale 
  
FUNZIONI DELLA BOCCA 
 
 -ASSUNZIONE DI CIBO ED ACQUA 
 -TRITURAZIONE DEL CIBO 
 -IMPASTO DEL CIBO CON LA SALIVA 
 -INIZIO DIGESTIONE DEI CARBOIDRATI 
 -DEGLUTIZIONE DEL BOLO ALIMENTARE 
 -ARTICOLAZIONE DEL LINGUAGGIO 
  (LABBRA, PALATO MOLLE, LINGUA,  
  DENTI) 
 -PERCEZIONE DEL SENSO DEL GUSTO 
 -DIFENSIVA, TRAMITE TONSILLE E SALIVA 
LA LINGUA 
La lingua è un organo dalla struttura molto 
particolare, detto muscolo-mucoso, che occupa quasi 
interamente la cavità orale propriamente detta. 
  
La lingua è costituita da una radice o parte posteriore 
disposta verticalmente e un corpo o parte anteriore 
disposto orizzontalmente. La radice guarda verso 
l’istmo delle fauci e la sua superficie ci appare 
irregolare per la presenza della tonsilla linguale, 
costituita da tessuto linfoide.  
 
La lingua presenta una faccia superiore o dorso della 
lingua, una inferiore, due margini (dex. e sin.) e un 
apice.  
 
Il dorso della lingua non è liscio, ma presenta dei piccoli rilievi 
detti papille linguali, distinte in p. filiformi, p. fungiformi, p. vallate. 
 
Queste papille sono formate da un asse centrale di tessuto 
connettivo fibrillare, rivestito in superficie da un epitelio di 
rivestimento. Le papille filiformi, che sono le più numerose, 
conferiscono alla lingua un aspetto ruvido ed impediscono agli 
alimenti di scivolare sulla lingua.  
 
Le p. vallate sono le più grandi, sono ben visibili a occhio nudo e 
si trovano al confine fra radice e corpo. Sono circa 7-11 e sono 
disposte a V, aperta in avanti. Esse sono circondate da un solco 
che forma una specie di «muro» o «vallo». 
  
A livello delle p. fungiformi e, soprattutto, delle p. vallate 
troviamo molti calici gustativi che fanno parte dell’organo del 
gusto.    
 
La lingua, come tutta la cavità orale,  è rivestita da 
una tonaca mucosa che presenta un epitelio 
pavimentoso composto non cheratinizzato o solo 
lievemente cheratinizzato. Di solito, è 
cheratinizzato l’apice delle papille filiformi.   
 
Nella lamina propria della mucosa troviamo 
ghiandole salivari minori (ovvero ghiandole 
esocrine tubulo-acinose composte, a secrezione 
mucosa, o sierosa, o mista).  
 
In profondità la lingua contiene muscoli scheletrici 
che servono per i movimenti volontari della lingua 




E’ prodotta dalle ghiandole salivari minori e maggiori.  
Ogni giorno produciamo fino a 1 litro e ½ di saliva.  
La saliva è composta soprattutto di H2O, contiene ioni (Na+, K+) e 
proteine (esempi: alfa-amilasi, un enzima che inizia la 
digestione dei carboidrati; immunoglobuline o anticorpi; 
lisozima, che ha funzione antibatterica; glicoproteine).  
-Esistono due tipi di saliva: sierosa (fluida) e mucosa (vischiosa). 
 
-Funzioni della saliva: mantiene umida la mucosa della cavità 
orale, contribuisce alla formazione del bolo alimentare, 
solubilizza le molecole dei cibi affinché stimolino l’organo del 
gusto, protegge da microrganismi dannosi (funzione 
antibatterica della saliva). 
GHIANDOLE SALIVARI 
• GHIANDOLE SALIVARI MINORI (SONO GH. 
INTRAMURALI):  
 
  SI TROVANO NELLA LAMINA PROPRIA DELLA 
 MUCOSA DELLA BOCCA  A LIVELLO DI PALATO 
 DURO E MOLLE, GUANCE, LINGUA, LABBRA. 
 PRODUCONO SALIVA SIA MUCOSA CHE 
 SIEROSA. 
 
LE GHIANDOLE SALIVARI SONO DISTINTE IN 





• GHIANDOLE SALIVARI MAGGIORI (SONO GH. 
EXTRAMURALI, TUTTE PARI) SI TROVANO AD UNA 
CERTA DISTANZA DALLA CAVITA’ ORALE:  
 
  -PAROTIDE (SALIVA SOLO SIEROSA) 
  -SOTTOLINGUALE (SALIVA MISTA) 
  -SOTTOMANDIBOLARE (SALIVA MISTA) 
 
 TUTTE QUESTE GHIANDOLE POSSIEDONO UN 
DOTTO ESCRETORE PRINCIPALE CHE SI PARE 




- SONO AMMASSI DI TESSUTO LINFOIDE 
PRESENTI A LIVELLO DELLA RADICE DELLA 
LINGUA (DORSO), DELL’ISTMO DELLE FAUCI 
E DEL RINOFARINGE, DOVE FORMANO UN 
ANELLO (DETTO ANELLO DI WALDEYER) 
POSTO A PROTEZIONE DELLE VIE 
RESPIRATORIE E DIGERENTI. FANNO PARTE 
DEL «MALT»: MUCOSA-ASSOCIATED 
LYMPHOID TISSUE.  
 
- COMPRENDONO: TONSILLA LINGUALE, 




 LE TONSILLE IN SUPERFICIE PRESENTANO 
UN’EPITELIO DI RIVESTIMENTO O DI TIPO 
PSEUDOSTRATIFICATO (TONSILLA FARINGEA, 
TONSILLE TUBARICHE O PAVIMENTOSO COMPOSTO 
NON CHERATINIZZATO (TONSILLE PALATINE, 
TONSILLA LINGUALE), CON NUMEROSI ORIFIZI CHE 
IMMETTONO IN FESSURE PROFONDE, LE CRIPTE 
TONSILLARI.  
 IN PROFONDITA’, NELLA LAMINA PROPRIA DELLA 
MUCOSA, TROVIAMO GROSSE QUANTITA’ DI 
LINFOCITI. 
 
A PARTIRE DAL’ESOFAGO, GLI ORGANI DEL TUBO DIGERENTE PRESENTANO UNA CLASSICA 
STRUTTURA A TONACHE SOVRAPPOSTE (T. MUCOSA; T. SOTTOMUCOSA, T. MUSCOLARE; T. 
AVVENTIZIA/SIEROSA). A SECONDA DELLA FUNZIONE DELL’ORGANO, VI SARANNO 
FONDAMENTALI DIFFERENZE NEL TIPO DI EPITELIO DI RIVESTIMENTO E NEL TIPO DI 




Le onde peristaltiche (= 
contrazione della tonaca 
muscolare) spingono il 
materiale all’interno del 




•L’esofago è un organo impari e cavo. Collega la 
laringofaringe con lo stomaco e serve per il transito del 
bolo alimentare. E’ un tubo schiacciato lungo in media 
circa 25 cm. 
• Si estende da C6 a T11. E’ quindi situato inizialmente 
nel collo, poi nel mediastino posteriore e, per un piccolo 
tratto, nella cavità addominale, in cui penetra attraverso 
l’orifizio esofageo del diaframma.  
 
•Anteriormente è in rapporto prima con la trachea e poi 
con il cuore (soprattutto con l’atrio sin.), posteriormente 
con la colonna vertebrale e l’aorta toracica. La parte 
addominale dell’esofago è in rapporto con il fegato. 
STRUTTURA DEL’ESOFAGO 
 Nella tonaca mucosa, l’epitelio di rivestimento è pavimentoso composto non 
cheratinizzato. Questo tipo di epitelio è sufficientemente resistente per 
proteggere la parete dell’esofago durante il transito del bolo alimentare.  
 Al termine dell’esofago l’epitelio di rivestimento diventa bruscamente di tipo 
gastrico, cioè batiprismatico semplice. Il confine fra epitelio esofageo e 
epitelio gastrico è visibile a occhio nudo come una linea a zig-zag.    
  
 Nella tonaca sottomucosa troviamo molte gh. esocrine tubulo-acinose 
composte a secrezione mucosa. Il secreto di queste ghiandole agisce da 
lubrificante e facilita la progressione del bolo alimentare verso lo stomaco. 
 
 La tonaca muscolare è costituita da tess. muscolare striato (1/3 superiore); 
tess. muscolare striato/liscio (1/3 medio); tess. muscolare liscio (1/3 
inferiore). 
 
 All’esterno dell’esofago troviamo una tonaca avventizia. 
 
Lo stomaco, organo impari e cavo a forma di sacco, è la 
parte più dilatata del tubo digerente (capacità fino a 1,5-
2 litri). Nello stomaco, tramite l’esofago arriva il bolo 
alimentare. 
 
Nello stomaco, il rimescolamento del bolo alimentare 
con il succo gastrico secreto dalle ghiandole esocrine 
gastriche produce una zuppa viscosa definita chimo 
gastrico.    
Stomaco 
Lo stomaco svolge fondamentalmente le funzioni di: 
 
 -accumulo e trasformazione meccanica del cibo 
 ingerito: formazione del chimo gastrico. 
 
 -rottura dei legami chimici di proteine, ma anche di 
 grassi, per azione di acidi ed enzimi contenuti nel 
 succo gastrico: digestione. 
 
 -scarsi fenomeni di assorbimento: alcool, farmaci. 
 
 -produzione di «fattore intrinseco» 
 





 Lo stomaco è situato soprattutto 
nell’ipocondrio sinistro, nell’epigastrio e nella 
regione ombelicale. 
 Esso viene in rapporto con: fegato 
(anteriormente); pancreas e rene sinistro 
(posteriormente); milza ( a sinistra); cuore 
 (superiormente); colon trasverso 
(inferiormente). 
 Esso presenta: una parete anteriore ed una 
posteriore che si uniscono a dex. formando  la 
piccola curvatura e a sinistra formando la 
grande curvatura. 
PARTI DELLO STOMACO  
 
Nello stomaco possiamo identificare 4 parti:  
 
 -il cardias o parte cardiale, fa seguito all’esofago 
 -il fondo, la parte superiore dello stomaco con forma a cupola 
 -il corpo, la parte più estesa, di forma quasi cilindrica 
 -la regione pilorica, disposta quasi orizzontalmente, che 
comprende: 
   -l’antro pilorico 
   -il canale pilorico 
 
• Internamente, quando è lo stomaco è vuoto, la 
tonaca mucosa si solleva formando delle 
pieghe longitudinali, evidenti soprattutto nel 
corpo, che poi progressivamente scompaiono 
mano a mano che lo stomaco si riempie. 
 
• Sulla superficie interna dello stomaco sono 
presenti anche delle fossette (fossette 
gastriche) sul cui fondo si aprono i condotti 
escretori delle ghiandole gastriche. 
Al confine fra esofago e 
stomaco troviamo lo 
sfintère esofageo, cioè 
una struttura che si 
comporta come una 
valvola. Tale sfintère 
impedisce al contenuto 
dello stomaco di refluire 
nell’esofago. Questo è 
molto importante, perché 
il chimo gastrico è 
fortemente acido (pH= 1-
2) e danneggerebbe la 
parete dell’esofago, che 
non ha mezzi per 
proteggersi. Invece, 
vedremo che la parete 
dello stomaco è protetta 
dall’azione corrosiva del 
chimo gastrico.  
Lo sfintere esofageo 
comprende un 
inspessimento della t. 
muscolare della parete 
dell’esofago.   
SFINTERE PILORICO 
DUODENO STOMACO 
Anche al confine fra stomaco e duodeno (primo 
parte dell’intestino tenue) è presente uno sfintére, 
detto pilorico, costituito da un inspessimento molto 
evidente della tonaca muscolare dello stomaco. 
Quando tale muscolatura si rilassa, lo sfintere si 





La parete dello stomaco è formata da 
4 tonache:  
 
-t. mucosa 
-t. sottomucosa  
-t. muscolare  
-t. sierosa (peritoneo) 
TONACA MUSCOSA DELLO STOMACO 
Lo stomaco è rivestito internamente da un epitelio di 
tipo batiprismatico semplice. 
Le cellule che compongono questo epitelio hanno una 
importante particolarità: producono e secernono 
grandi quantità di muco alcalino che si stratifica sulla 
superficie interna dello stomaco. Questo strato di 
muco (spessore: 100 µm) ha il compito di proteggere 
la parete dello stomaco dall’azione corrosiva del 
succo gastrico, che contiene HCl (pH: 1-2). L’epitelio 
gastrico è perciò un epitelio di rivestimento che è tutto 
secernente. 
IL SUCCO GASTRICO 
• E’ composto in prevalenza da acqua e 
contiene HCl, che ne abbassa il pH fino a 
1-2.  
• Serve per denaturare le proteine, 
facilitandone così la digestione; ha 
un’azione antibatterica; promuove la 
conversione del pepsinogeno in pepsina. 
• Un adulto in un giorno può produrre fino a 
6 litri di succo gastrico.  
Ghiandole gastriche 
Le ghiandole gastriche sono localizzate 
nella lamina propria della mucosa  e 
producono il succo gastrico.. 
Distinguiamo:  
-ghiandole del cardias (tubulari 
ramificate). 
-ghiandole del corpo-fondo (tubulari 
semplici).  
-ghiandole piloriche (tubulari ramificate). 
 
Cellule principali: producono pepsinogeno, un enzima proteolitico inattivo 
che si trasforma in pepsina (forma attiva) grazie al pH acido (1-2) del succo 
gastrico. La pepsina inizia la digestione delle proteine introdotte con la 
dieta. Inoltre queste cellule producono lipasi (enzima per la digestione dei 
grassi). 
-Cellule parietali: producono HCl e il fattore intrinseco, una glicoproteina 
che serve per l’assorbimento della vitamina B12 (importante, fra l’altro, per 
la produzione di eritrociti). Il fattore intrinseco si lega alla vitamina B12, 
formando un complesso. L’assorbimento della vitamina B12 avviene però 
nell’intestino tenue, soprattutto nell’ileo. 
 
-Cellule del sistema endocrino gastroenterico: producono vari tipi di ormoni. 
 
-Cellule staminali: con funzione di rimpiazzo. 
 
Cellule delle ghiandole gastriche del corpo/fondo 

-SEROTONINA: stimola la contrazione della muscolatura 
liscia dello stomaco e viene prodotta da ghiandole del 
cardias e del corpo/fondo. 
-GASTRINA: stimola la secrezione del succo gastrico, 
soprattutto dell’HCl, viene prodotta da ghiandole del piloro). 
-GRELINA: agisce a livello dell’ipotalamo (parte del S.N.C.) e 
ci fa venire fame. Lo stomaco comincia a produrre grelina 
dopo alcune ore di digiuno. E’ prodotta da ghiandole del 
corpo/fondo. 
Ormoni secreti dalle cellule del sistema endocrino 
gastroenterico localizzate nelle ghiandole gastriche 
